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Resumen 
Ante la situación de recursos limitados, el equil ibrio entre la olerla y la 
demanda de cuidados se hace cada \fez rOOs necesario. Esta situación hace 
necesaria la util ización de instrumentos de medida de lascar gas de trabajo 
en enfermería. 
En este articulo se analiza la problemática entre la valoración de las 
cargas de trabajo y la estimación del tiempo de cuidados en enfermería. A 
partir de una revisión bibliogr~lica del tema, se discuten las posibilidades 
y técnicas de estimación del tiempo de los cuidados dados a un paciente 
y el tiempo de los cuidados que requiere un paciente. 
Se presentan dos enfoques di ferentes, y algunas conclusiones del 
análisis de los mismos: el método directo o de medición del nivel de 
cuidados y el método indirecto o sistema de clasi licación de pacientes. 
Se aboga por el interés del método directo por su transparencia, validez 
externa y posible integración en el plarl de cuidados de enfermería. 
Palabras clave: Tiempo de cuidados. Cuidados de enfermería. Nivel de 
cuidados. Clasificación de pacientes. Cargas de trabajo. 
Introducción 
Este artículo se enmarca en el seno de una investigación encaminada a validar el sistema PRN (Project Research Nursing)1.2 como instrumento úti l para atribuir recu rsos de enfermería en las unidades de hospitalización y que permi-
te distribuir las cargas de trabajo entre el personal asignado a la 
unidad. 
El objelivo principal del mélodo PRN es proporcionar la 
medida del nivel de cuidados de enfermería que un paciente 
requiere en las próximas 24 horas y se fundamenta en la planifi-
cación de cui dados desde una perspectiva hoJística. El sistema 
PRN permite la medida prospectiva o retrospectiva del nivel de 
cuidados, a partir delliempo req uerido para ejecutar las acciones 
de cuidados. 
Es un sislema desarrollado en Québec por EROS (equipe de 
Recherche Operalionnelle en Sanlé) y ha sido ulilizado en lodo lipo 
de unidades de hospitalización en multitud de hospitales de 
Canadá. Se está utilizando también en algunos hospitales de 
STRATEGIES IN MEASURING CARE NURSING 
Summary 
When resources are limited, the balance between the supply arld the 
demand 01 nursirlg care is becomirlg more arld more necessary. Th is 
situation justil ies the use 01 tools lo measure work charges in nursing. 
This article analyses the relationship betweerl work charges and time 
eslima!iorl in nursing careo From a bibliographical review on this tapie il 
discusses possibilíties and techniques 01 time estimation lor the nursing 
care giverl lo a patierlt. as well as the caring lime he or she raquires. 
Two differen! approaches and sorne conclusions Irom Ihe analysis 01 
both 01 them are showed: lirst, the direcl rnethod, Le. tha! 01 measurirlg 
caring levels: and secondly, the indirect method. that is a system lor 
classilying patients. 
The interesl 01 Ihe direct melhod is advocated because 01 ils clarity, 
external validation possible integration in nursing care plans. 
key word: Caring lime. Nursing careo Caring levels. Classilication 01 
patients. Work: charges. 
Francia3, Bélgica4 y Suiza. 
El objetivo de este artículo es trata r sobre la problemática en la 
esti mación del nivel de cuidados de enfermería dadosa un paciente. 
o de l nivel de cuidados requeridOS por un paci ente du rante un 
período determinado. Se presentan dos diferentes estrateg ias de 
medición del nivel de cuidados (Figura 1) Y algunas conclusiones 
del anál isis de las mismas. 
Uno de los problemas más importantes en la gestión de los 
servicios de atención hospitalaria, es la distribución del personal 
de enfermería entre las distintas unidades que conforman el área de 
hospitalizaci ón. 
La discusión sobre el nivel necesario de recursos de enferme-
ría se ha agudizado en el momento actual , en que los hospitales 
desarrollan una política caracterizada por la contención del gasto. 
No hay que olvidar que el presupuesto destinado al personal de 
enfermería supone alrededor del 40% del presupuesto de funcio-
namiento de un hospital medio. 
Además de la necesidad de contener el gasto, fas hospitales 
también se enfrentan hoya una situación de crisis generalizada en 
• Articulo rea lil ado derJIro oe l proyecto linanciaoo por el Fondo de I nvesti~aciorl8s Sanilarias (Beca n' 8910536) 
COffIJspondencia: L. FerrÚS. Escola Universilaria d·lnlermeria "Creu Roja". Josep Molins S/n. 08906 L'Hospilalet de Llobregat. 
Este articulo fue recibido el 27 de marzo de 1991 Y aceptado, tras revisioo. el9 de diciembre de 1991. 
Gac Sanit1992: 6: 71 -77 GACETA SANITARIA/MARzo-AaRlL 1992:, N. 29, V OL. 6 
71 
Figura 1. Estrategias de medida de la (laraa de trabajo del personal de Figura 2. Relación entre carga de trabajo y adividades 
enfermería 
Actividades de cuidados que 
Medida de la carga de trabajo del personal de enfennería I ". . I vienen determirIadas por las ActiVidades por paciente ...... característ icas de los pacientes 
1 
ingresados 
~ I Actividades (JJe vieren I Actividades por unidad 1_ ~cterm i nadas j)Or caracter isticas 
organizat iva ...... hSlcas y organlzatll'aS de la ~ 
Medida del tiempo de las actividades del personal de enfermería unidad de hOSDlta lización CARGA 
I 
DE 
Actividades l1e formación, de TRABflJO 
I I descenso para lomar ref rigerio. I Actividades por person1 --->- momenlos de espera. reun iones->-
Eslrategia 1" Estrategia 2: de carácter lalJorat o de 
coordinación. etc_ J Método directo Método indirecto f ~ Clasilicación de pacientes Actividades imprevistas. Medida del nivel de cuidados a los pacieflles I Trabajo invisible I ~ imabituales o no propias del 
personal de enfermería 
la profesión de enfermería. La principal consecuencia de esta crisis, 
es la disminución del número de profesionales interesados en figura 3. Tabla de anlilisis para la formulación de enfoques en la 
desarrollar su actividad en las unidades de hospitalización. es1imacion delliempo de cuidados de enfermeria 
Ante esta situación de recursos escasos, la distribución más 
equ itativa de los mismos se convierte en una extrema necesidad. Construcción del instrumento 
tanto para garantizar la calidad asistencial en los centros como para 
I Método de medida I 1 Selección de actividades I I Caracteristicas de I disminuir las desigualdades en las cargas de trabajo entre profe- las actividades 
sionales y así poder contribuir a una mayor cal idad de vida en el 
- Consenso (E) trabajo. Aunque éste es un concepto muy complejo e influ ido por -ReQ~r i do (C) - ReqlJerido (A) 
diversas variables, se ha convertido en un objetivo prioritario - Crorometraje (F) -Oado (O) - Oado (8) 
porque seguramente es una de las claves para la superación de la 
actual crisis, antes citada. forma de ullllzaclón del Instrumento 
Ante esta eventualidad, todo esfuerzo encaminado en la di- I Perspectiva I I Temporalidad I I ÁmMo I 
rección de distribuir equitativamente las cargas de traba jo puede 
ser de gran utilidad. - Prospect iva - LOIlg itudinal - Proceso 
- Retrospect iva - Transversal • Pacientes atri buidos a un 
equipo 
Estimación del nivel de cuidados y la carga de trabajo . - Unidad de hospita lización 
- Hospital 
- Sector sanitario 
La problemática en las que frecuentemente se inscribe la 
medida de las cargas de trabajo es la estimación del tiempo de El resultado de la estimación del nivel de cuidados, no será el 
cuidados. Así, traducimos la carga de trabajo en unidades de 
mismo si se hace a partir de los cuidados que habitualmente se tiempo y no en carga física, cognitiva o afectiva en el sentido que dispensan (cuidados "como" se dan), sin considerar las caracte-daría la ergonomía a la carga de trabajoS. Asimismo. al hablar de 
rísticas de éstos; o por el contrario se hace a partir de los requisi tos 
actividades de cuidados, normalmente no se considera lo que ha de calidad con que deben realizarse estos cuidados (cuidados 
venido a llamarse el trabajo invisible (calentar un vaso de leche o 
"como .. se requieren). 
ayudar a limpiar una habitación en un ingreso urgente) (Figura 2) . Asimismo, puede estimarse el tiempo de cuidados a partir de Partiendo del paralel ismo entre «carga de trabajan y «tiempo las actividades de cuidados que se dan; o a partir de las actividades para desarrol lar las actividades» podemos clasificar las activida- de cuidados que requiere el paciente. des según se muestra en la figura 2. Por otra parte, el tiempo de cuidados puede determinarse a 
part ir del cronometra je de las acc iones o a partir de la opinión de 
Enfoques en la estimación del nivel de cuidados los expertos en cuidados. 
Si la valorac ión de la carga de trabajo se hace a partir de la 
En la figura 3 se presenta una tabla de análisis para la determinación de l tiempo por cronometraje (opción F de la ligura 
formulación de enfoques en la estimación del tiempo de cu idad os. 3) de los cuidados que se dan en situac ión de penur ia de personal 
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I Nivel re cuidaoos 
(opción B de la figura 3) y además seleccionamos las actividades 
que habitualmente se hacen o se han hecho (opción D de la figura 
3), conl leva a una valoración de la carga de trabajo "a la baja». Esto 
sólo puede contribuir a que no se deteriore la calidad de los 
cuidados que se prestan. Sin embargo, si la valoración de la carga 
de trabajo se hacea partir de la estimación del tiempo que requieren 
las actividades que reúnen los requisitos de calidad con Que deben 
realizarse (opc ión A + E de la figura 3) y se seleccionan las 
actividades que requi ere la condición de l paciente (opción e de la 
ligura 3), permite contribuir a la mejora de la ca lidad de la atención 
de enfermería. 
La estimación del nivel de cuidados puede hacerse de forma 
prospecliva (antes de que se desarrollan los cuidados) a partir de l 
plan de cuidados; o retrospectiva (una vez se han desarrollado los 
cuidados) a partir de los registros de enfermería. 
También puede medirse el nivel de cuidados de forma conti· 
nuada, para valorar las lIuctuaciones de carga de trabajo o de forma 
puntual para conocer en un momento preciso cuál es la carga de 
trabajo. El primer supuesto sería recomendable en los hospitales de 
corta estancia o de agudOS, para tomar dec isiones inmediatas en 
relación a la atribución de personal ; el segundo supuesto seria 
recomendable para los hospitales de larga estancia, para ir cono· 
ciendo la evotución en taO carga de trabajo; o para todo tipo de 
hospitales si se Quiere delerminar la talla del equipo de cu idados 
Que se necesita. 
Asimismo nos puede interesar medir la carga de trabajo Que 
hay en una determinada entidad (unidad de cuidados, servicio, 
hospital o grupo de hosp itales) durante un período determinado 
(turno de trabajo , día, semana, mes ... ) con la fi nalidad de comparar 
la alerta de cuidados en relación a la demanda o a las necesidades, 
analizar las diferencias y poder tomar una decisión al respecto. Por 
otra parte puede plantearse un estudio de las cargas de trabajo por 
episodio o proceso, por ejemplo, pueden utilizarse para medir el 
coste de los cuidados de enfermería de un episodio de hospitali· 
zación de un determinado paciente (desde la perspectiva de la 
facturación de servicios), o bien medir el «coste medio» del 
episodio de una determinada patología para "ponderar" en términos 
de cuidados. cada uno de los grupos de enfermedades en cualquier 
sistema de «case mix" . 
La pertinencia del estudio de los niveles de cuidados queda 
sobradamente justificada en numerosos estudios y situaciones, y 
sus numerosas apl icaCiones pueden observarse repetidamente en 
la literatura especializadaS 7. Según cuál sea el objetivo y por tanto 
las necesidades de información, se ulilizarán unas u otras de las 
distintas opciones que en esta introducción se han ofrecido 
someramente. 
A pesar de esta gran diversidad, la discusión estriba en los 
medios utilizados para estimar el nivel de cu idados, Que pueden 
relacionarse con uno u otro de los grandes enfoques Que a 
continuación describimos: el enfoque directo o la medida del nivel 
de cuidados y el enfoque indirecto o la clasificación de pacientes . 
Estrategia de medición directa: la medida del nivel 
de cuidados 
Este enfoque parte de la defin ición de una nomenclatura 
exhaustiva de acciones de cuidados y cada una de las rúbricas está 
ponderada en términos de tiempo de ejecución de la acción o 
acciones de cuidados que ésta representa. Algunas nomenclaturas 
tienen sólo unas decenas de rúbricasu . mientras otras tienen 
cenlenas1.tO• 
Para medir el tiempo total de cuidados de un paciente durante 
un período determinado, se identifican entre la nomenclatura las 
distintas rúbricas representativas de los cuidados a un paciente y 
el número de veces que estos cuidados se aplican durante el 
período considerado. Después, se multiplica el peso de cada 
rúbrica pertinente por la frecuencia de aplicación y se suman estos 
productos. Así se obtiene el nivelo elliempo total de cuidados a un 
pacienle en el periodo considerado (Tabla 1). 
Si la nomenclatura es suficientemente amplia, pueden agru· 
parse varias rúbricas dentro de un apartado correspondiente a un 
tipo de cuidados de enfermería, haciendo las operaciones descritas 
con un determinado subconjunto de rúbricas, podemos obtener el 
¡<subnivel" de cuidados correspondientes a estas rúbricas. Por 
ejemplo, agregando ladas las rúbricas relacionadas con los cuida~ 
dos de higiene. Así, el método directo posibilita obtener una serie 
jerarquizada de indicadores del nivel de cuidados. 
El peso de las rúbricas puede medirse en minutos o en puntos, 
Que son los equivalentes al peso relativo de cada rúbrica respecto 
de los demás. La conversión de este sistema de puntuación en 
unidades de tiempo se efectúa estableciendo equ ivalencias entre 
los puntos y los minutos. En los sistemas que hemos revisado PRN 
(Projecl Research Nursing)' y GRASP (Grace ReynoldsApplicalion 
and Study of PETO)s.v 1 ambos uti lizan este sistema de puntos, 
pueslO que es más manejable. 
La nomenclatura puede constar de rúbricas que representen 
una determinada acción de cuidados y que además contenga un 
parámetro que determine el número de veces que esta acción de 
cuidados está prevista. o el número de personas que se requieren 
para hacer la acción o la forma de hacerse cargo de la acción de 
cuidar (g u ia r ~dirigir , ayuda parcial o ayuda completa). 
En el supuesto de que cada rúbrica representa sólo una acc ión, 
GACETA SANlTARlA/MARZcrASRlL. 1992. N. 29, V OL. 6 
73 
Figura 4. Arbltrale entre la precls16n y el cOS1e en la elección de un 
lns1rumento lIe medida del tlelllpo de cuidados 
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la frecuencia de selección de una misma rúbrica puede ser variable 
en lunción del número de veces que se realice la acción. Sin 
embargo, en el supuesto de que además de representar la acción de 
cuidados, contenga un parámetro que la cuanlifica o cualifica, la 
frecuencia al seleccionar las rúbricas será siempre 1. Esta forma de 
proceder, permite obtener de forma simple el nivel de cuidados, 
sumando los pesos de las rúbricas pertinentes para el paciente 
durante el período considerado. 
El enfoque directo está basado en dos postulados. 
a) En primer lugar, las rúbficasde la nomenclatura que representan, 
en parte o totalmente, las mismas acciones de cuidados (si los 
hay), son mutuamente exc luyentes; con la finalidad de que no 
se puedan contabilizar dos o más veces los mismos tiempos 
de cuidados. 
b) En segundo lugar la lista debe ser exhaustiva , es decir , debe 
contener todas las acciones de cuidados que sean posibles, ya 
que en caso contrario tan sólo podríamos medir una parte del 
nivel de cuidados que requiere un paciente. 
Las rúbricas pueden ponderarse en términos de tiempo reque-
rido (a ¡u iciode lose,pertos) o de tiempo dado o utilizado (medido 
por cronometraje) para ejecutar las acciones de cuidados que éstos 
representan. 
Cuando se decide medir el nivel de cuidados de un paciente en 
un período determinado, la enfermera puede seleccionar las rúbri-
cas según la frecuencia en Que el paciente requiere las acciones de 
cuidados o según la frecuencia en que éstas se dan al paciente. 
Según se ponderen las rúbficas en términos de tiempo requerido 
o tiempo utilizado y se seleccionan las rúbricas según las acciones 
que se requieren o las acciones que se han realizado, ° se haga la 
medición de forma prospectiva o retrospectiva podemos encon-
trarnos ante diversos enfoques directos posibles (Figura 3) . 
Se ha dicho que una de las exigencias fundamentales del 
método directo es la exhaustividad de la nomenclatura de las 
acciones de cuidados. Sin embargo, hay numerosas vías para 
alcanzar la exhaustividad, por ejemplo, la nomenclatura siguiente, 
que sólo tiene tres rúbricas, puede pretender ser exhaustiva: 
• Rúbrica 1: conjunto de acciones de cuidados de base. 
• Rúbrica 2:conjunto de acciones de cuidados relacionales y 
educativos. 
• Rúbrica 3: con junto de acciones de cuidados técnicos. 
Sin embargo, sería difícil dar a cada una de estas tres rúbricas 
un peso Que midiera de forma válida el tiempo de las acciones de 
cuidados que contienen. La definición de cada una de estas tres 
rúbricas es demasiado global paraquesu ponderación, en términos 
de tiempo medio, sea de alguna utilidad. 
Es fáci l llegar a la unanimidad en relación a estas Ires rúbricas 
porque son pocos Ves mucho más difíc il obtener el consenso sobre 
el nivel de detalle ideal u óptimo Que debería caracterizar la 
nomenclatura de las rúbricas en el enfoque directo. Cuanto más 
deta llada es la nomenclatura y por tanto mayor el número de 
rúbricas, más precisa es la medida del nivel de cuidados. 
Hay Que observar, tamb ién, Que hay un nive l de detalle a partir 
del cual los beneficios de la precisión son nulos y, por otra parte, 
cuanto mayor es el número de rúbricas más costosa es la medida. 
El diseñador-usuario de un sistema para medir el nivel de 
cuidados de forma directa, debe llegar a un equilibrio (Irade-off) 
entre la precisión y el coste de la medición. Para poder resolver este 
problema de forma racional , debería conocerse con mucha preci-
sión la forma que adquieren las curvas que se representan de forma 
hipotética en la ligura 4. 
Se puede intentar resolver esta cuestión identificando el nivel 
de detalle mínimo que los usuarios exigen del sistema para 
considerarlo vál ido ( .. conslruct val idity» y «content validity»), y el 
nivel de detalle máximo a partir del cual ellos consideren Que la 
sofisticación del sistema sería demasiado grande para Que fuera 
utilizable. Este enfoque pragmático, traslada la difícil decis ión entre 
la precisión y el coste, a los propios usuarios del sistema de 
medida. 
Por otra parte, en las diferentes unidades de hospitalización de 
diferentes insti tuciones, el persona l no lleva a cabo las mismas 
acciones de cu idados. Las acciones requeridas o dadas pueden ser 
muy diferentes en las un idades de cuidados de psiquiatría, geriatría, 
reanimación, pediatría, medicina, cirug ía, etc ... Si se reagrupan 
todas las acciones de cuidados de todas las especialidades en una 
sola nomenclatura, ésta será necesariamente bastante larga a causa 
de la diversidad mencionada. Sin embargo, de hecho, en una 
unidad de cuidados determinada sólo se aplicará un subconjunto 
de rúbricas de la nomenclatura. En tal caso, podría abogarse en 
lavar de la creación de nomenclaturas especializadas para cada tipo 
de unidad de cuidados, siendo la principal ventaja el poder ofrecer 
listas más carlas y por lo tanlo más aceptables por parte de los 
usuarios. 
Una táctica como ésta puede poner en peligro una de las 
virtudes cardinales de la medición directa, la unicidad. De todas 
formas, en el caso de disponer de una nomenclatura muy extensa, 
puede llegar a ser recomendable subdividir la nomenclatura, para 
que sea más transportab le. Pero, Queremos insistir en que se trata 
de subdividir una nomenclatura exhaustiva, no crear una nomen-
clatura espec íf ica para cada servicio o unidad de hospitalización. 
Aunque se concibieran nomenclaturas especializadas de for-
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Tabia 2. ElemplD de un InstrumentD de medida indirecta 
Indicador 1 
Indicador 2 
Indicador 3 
Indicador 4 
Indicador 5 
Indicador 6 
Pertir.enle Sí / NO Peso de los indicadores 
si 
NO 
NO 
Si 
Si 
NO 
5 
5 
7 
2 
3 
La suma de los pesos ele los 
indicadores pert inentes permite al ri buir 
una clase a un paciente refiriéndose a 
un esquema similar al siguiente: 
Clase: • Clase 1 • Clase 2 • Clase 3 • Clase 4 • 
Suma de los pesos: O 15 35 60 
ma Que produjeran medidas comparables, es decir, que una hora 
de cuidados en psiquiatría equivaliera por ejemplo a una hora de 
cuidados en pediatría (no tan evidente en términos de conten ido de 
las acciones como en términos de tiempo de ejecución), se correría 
el riesgo de que las nomenclaturas evolucionaran por trayectorias 
divergentes y que al cabo de cierto tiempo, las medidas resultantes 
no fueran comparables y en consecuencia, no serían aplicables en 
la asig nación de recursos de enfermería entre las diferentes un idades 
de hospitalización, 
La subdivisión de la nomenclatura debe hacerse con 
meticulosidad, puede ocurrir que un paciente de ger iatría requiera 
una acción específica de psiquiatría o que un paciente de medicina 
requiera una acción de cuidados Que generalmente sólo se ejecuta 
en reanimación. En este caso, el usuario puede olvidarse de recurri r 
a la nomenclatura de «la otra especialidad » relac ionada y en 
consecuencia subestimar el nivel de cuidados del paciente, 
Por todas estas razones, es más recomendable una nomen-
ctatura única que sea ap li cable a todas las unidades de cuidados. 
Estrategia de la medición indirecta: el sistema de 
clasificación de pacientes 
La cantidad de sistemas de clasificación de pacientes es muy 
numerosa. Aydelotte " en 1973 relacionaba 40, y Giovannetti13 .14 
mencionaba que había más de 1 000 hospitales que en 1979 usaban 
algún sistema de clasificación de pacientes, aunque la mayoría de 
ellos habían surgido a partir de los propuestos por otros autores, 
de todos ellos el más conocido en nuestros hospitales es el 
Medicus'5--1B. En la 1 iteratura europea también se encuentran algu-
nos ejemplos de sistemas de clasificación de pacientes19•24 . Tanto 
unos como otros presentan, generalmente, indicadores muy simi-
lares basados en el sistema Medicus o Etxaquet, a excepción de los 
quese utilizan para clasificar pacientes de las Unidades de Cuidados 
Intensivosl5.2li . 
Tabla 3. Ejemplu de las rubricas de la clasificación de pacientes en 6 
clases 
Clases 
Tipo I 
Tipo II 
Tipo III 
Tipo tV 
Tipo V 
Tipo VI 
Rúbrica 
Asistencia de apoyo 
Asistencia parcial 
Cuidados completos 
Cuidados moderadameflle intensil'Os 
Cuidados intens ivos 
Cuidados de soporte a la vida 
El método indirecto para medir el tiempo de cuidados, está 
basado en la uti lización de una serie de indicadores que se 
consideran como buenos predictores del tiempo de cuidados. 
En general , los expertos identifican a priori una lista de buenos 
predictores potenciales. Después, para obtener un instrumento de 
util ización simple, se hace una selección de estos indicadores lo 
más reducida posible, pero que permita una buena predicción del 
tiempo de cuidados. 
Estos indicadores pueden ser acciones de cuidados, como en 
el caso del método di recto, también pueden ser atributos de otra 
naturaleza, como la edad del paciente, su estado de conciencia o 
confusión, su situación de preoperatorio o postoperatorio: los 
diferentes niveles de necesidad de ayuda, su autonomía o su 
dependencia frente a diferentes esferas de actividades de la vida 
cotidiana (de base o instrumental), la severidad de su estado, o la 
palología. 
Los términos uti lizados para la definición de los indicadores 
son en algunas ocasiones ambiguos, por ejemp lo. 
semi inconsciente19, con respirador1' , retrasado (edad mental bajo 
edad cronológ ica)". 
Este proceso en general es «constructivo» en el sentido de que 
impl ica ponderar los indicadores, unos en relación a otros, ponde-
rac ión que modula su combinación para predecir el tiempo de 
cuidados. La selección-ponderación de los indicadores de tiempo, 
puede hacerse de forma subjetiva (a juicio de expertos) u objetiva 
(por regresión , por ejemplo, siendo la variable dependiente el 
tiempo de cu idados dados). 
El método indi recto, como su nombre indica, intenta predecir 
la pertenencia de un paciente a una u otra clase de! sistema de 
clasificación en función del tiempo de cuidados Que requieren. La 
puntuación de cada paciente se obtiene generalmente, a partir de la 
suma de los puntos atribuidos a cada uno de los indicadores que 
se han señalado pertinentes según las características de l paciente. 
La tabla 2 presenta un ejemplo simple de instrumento de med ida 
indirecta. Segú n la puntuación obten ida se asocia al paciente a una 
u otra clase. El número de clases oscila entre tres y siete. Algunos 
proponen tres clases con la posibi lidad de subdividirlas en seis20 . 
En genera l se atribuye nivel y una rúbrica a cada clase (Tabla 3)21. 
En la práct ica, para medir el ti empo de cu idados de un paciente 
durante un período determinado (por ejemplo un dla) se identi fican 
los indicadores pertinentes para este paciente. A parti r de la suma 
de los valores otorgados a cada uno de estos indicadores, se 
obtiene un valor que se identifica la clase a la que pertenece el 
paciente, y el peso de esta clase se convierte en un prediclor del 
tiempo de cuidados del paciente. Sin embargo, no todos los 
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sistemas de clasilicación han sido concebidos para traducir la 
clase a la Que pertenece cada paciente, en tiempo de cuidados2Q,21. 
Para asociar los tiem pos de cuidados a las clases, general-
mente se mide el tiempo de cu idados dados o que requ ier&'! una 
muestra de pacientes pertenecientes a cada una de las clases, Estas 
medidas se hacen por cronómetro , por observaciones instantáneas 
o por métodos de consenso. Así, se asocia a cada clase la media de 
los tiempos de cuidados observados en los pacientes de esta clase 
ya esta medida se le denomina peso de la clase. 
Las características de los instrumentos de medición son muy 
diversas. Algunos definen Ires niveles de cuidados: mínimos, 
intermedios o intensivos29 ; otros atribuyen el nivel de cuidados en 
función del departamento o especialidad médica a la Que se asigna 
al paciente 30 . Otros proponen grupos de indicadores en los que 
cada ind icador del grupo secorrespondea un nivel decuidados20,2'. 
Por ejemplo, el sistema Montesinos20 propone cuatro niveles para 
el grupo de indicadores relacionados con la alimentación: 
· 1 punto (niveI 1): puede alimentarse solo. 
• 2 puntos (nivel 2): necesita ser acomodado. 
• 3 puntos (n ivel 3): necesita ayuda para cortar la carne. 
• 4 puntos (n ivel 4): necesita alguien que le ayude 
permanentemente para alimentarse. 
En otros sistemas, basta con señalar los indicadores que mejor 
representan los cuidados que se dan o requiere el paciente15.19,28, y 
valorar el nivel al sumar la tota l idad de los puntos asignadOS a cada 
indicador. 
Sin embargo, algunos2W atribuyen la clase a distintas agru-
paciones de indicadores , Por ejemplo después de señalar los 
indicadores pertinentes, un primer resullado puede ser: 
• Clase 1 en cuidados de base. 
• Clase 3 en cuidados técnicos. 
• Clase 2 en cuidados relacionales y educativos. 
Ya partir del tiempo de cuidados atribuido a cada una de las 
clases de cada una de las agrupaciones de indicadores, se obtiene 
la estimación del tiempo total de cuidados por cada paciente. 
Las instituciones interesadasen utilizar sistemas de clasificación 
de pacientes necesitan determinar su propia carga de trabajo. Para 
ello hay dos opciones, utilizar un sistema de clasificación uti lizado 
en un hospital de características muy similares, con el riesgo de 
error que esto comporta, y adaptarlo; o bien desarrol lar un estud io 
delliempo en la propia institución en que se quiere uti lizar el 
sistema. Esle último enfoque proporciona una información muy 
valiosa en relación a la práctica de enfermería, pero es sumamente 
costosa. Además, desarrollar una experiencia de estas caracterís-
ticas requie re conocimientos y experiencia en el uso de la 
metodología y las técnicas que para ello se requiere. 
Discusión 
La ventaja del método indirecto es su aparente simplicidad. 
Los indicadores normalmente son poco numerosos, entre 8 y 40, 
Y el número de clases es el orden de tres a siete. 
Por aira parte, en el método directo es aparentemente comp lejo 
puesto queel número de rúbricas es muy superior. La dificultad del 
método directo radica en la difíci l decisión entre la precisión del 
método y el coste que pueda representar para los usuarios del 
sistema. Son los usuarios del sistema los que deben identificar el 
nivel de detalle mín imo que exigen al sistema para que sea válido, 
yel máximo para que pueda ser util izable. La cuestión fundamental 
es saber si es factible concebir instrumentos de medida directa que 
sean simples de uti lizac ión y además válidos. 
La existencia de un sistema como el PRN y el GRASP parece 
indicar que la respuesta a esta cuestión es posib le: sin embargo, 
pueden observarse divergencias, a nivel de la uti li zación de l 
sistema. Algunos argumentan que un sistema de estas caracterís-
ticas que llega a un alto nive l de detalle sólo puede utilizarse en 
estudios puntuales retrospectivos, mientras que otros lo util izan en 
cada turno de trabajo para medir prospect ivamente el nivel de 
cuidados que requieren todos sus pacientes. 
Una de las princ ipales desventajas del método ind irecto está 
en la dificultad de transportarlo (validez externa)ll. Los pesos de las 
clases se han establecido a partir de las medidas hechas en una 
muestra de pacientes, pero esta muestra puede ser tan sólo 
representativa de la población del hosp ita l o de la unidad de 
cuidados en la que se ha realizado la med ición de los tiempos. No 
hay nada que garantice que esta muestra sea representativa de otras 
unidades de cuidados o de otros hospitales. Para que fuera váli do 
debería retomarse la ponderación de las clases cada vez que se 
implantara el sistema. 
Asimismo, una muestra representativa en un momento del 
tiempo, no lo es necesariamente al cabo de seis meses o un año. 
Pa ra garantizar la validez de la medida, habría que reiniciar pe-
riódicamente la ponderación de las clases en cada unidad de 
cuidados o en cada hospita l. La misma argumentación la aplica-
ríamos a la selección-ponderación de los indicadores. 
Otra desventaja del método ind irecto es el hecho de que no 
permita producir un sistema único de medida que sea válido para 
todo tipo de un idades de cuidados. El conjunto de indicadores 
buenos predictores y su ponderación varía según el tipo de unidad 
de cu idados que sea. Lo mismo ocurre con los lími tes de las clases 
y su ponderación. Resulta casi imposible hacer comparaciones 
interunidades de cuidados o interhospitales cuando se utiliza un 
sistema de medida ind irecta. 
Por otra parte, el método directo está basado en las acciones 
que se realizan y se han otorgado los tiempos, que a juicio de los 
expertos, requerían cada una de ellas. El sistema permite ser 
transportado a diferentes unidades de hospitalización u hospitales, 
siempre que la lisIa de rúbricas existente sea exhaustiva y contenga 
todas las acciones de cu idados que sean posib les. 
La medida indirecta implica necesariamente tener que recurrir 
a la clasificación, a menos que quieran utilizarse otros procedi-
mientos mucho más complicadOS y poco ágiles para el uso. Decir 
clasificac ión, quiere decir necesariamente pérdida de información 
y errores de medida del tiempo de cu idados. La determinación de 
la importancia de estos errores en el método indi recto es difíc il, 
puesto que en general sólo están implícitas. 
Sin embargo, si se traslada a los métodos indi rectos lo que 
sabemos en relación a los errores de medida de l método directo, 
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cuando se recurre a la clasificación, la mayoría de las veces las 
clases son pocas para garantizar errores de medida de los tiempos 
de cuidados (absolutos y relativos) que sean aceptables por los 
usuarios del sistema. Mientras Que el método directo permite 
claramente delimitar las clases, si realmenle se cree necesario 
agrupar los pacientes en clases. Para la dirección del servicio de 
cuidados de enfermería puede ser interesante tener una clasifica-
ción porque permite tener una visión más global. pero para la 
gestión cotidiana es más útil el disponer del peso concreto de cada 
uno de los pacientes. 
Por otra parte, el método indirecto no permite en general 
producir más Que un solo indicador (la clase del cliente) en lugar 
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de una jerarqufa de indicadores de tiempo de cuidados como es el 
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